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Apstrakt: Modeli koji imaju za cilj poveéanje fizicke aktivnosti i poboljsanje ishrane su osnova
napora da se spreci prekomerna telesna uhranjenost u detinjstvu. Cilj ovog rada bio je da se izvrsi
kvantitativna analiza telesnog statusa kod dece mladeg Skolskog uzrasta. IstraZivanje je na deci mladeg
Skolskog uzrasta starosti od 10 do 11 godina. Komparirajuci dobijene rezultate sa kategorizacijom stanja
uhranjenosti po Harisonu, a prema Kristiforovic-Ilicu (2004), moZe se konstatovati da se prosecne
vrednosti BMI (indeksa telesne mase) nalaze na nesto vecim vrednostima za oba pola. U buducéim
strategijama za borbu protiv gojaznosti roditelji moraju aktivnije da se ukljuce u direktne pokusaje
kontrole detetovog unosa hrane, ali i da izvrSe pritisak na decu da jedu zdravije ili ograni¢avaju unos
nezdravih namirnica. Kontrola se moZe vrsiti indirektno pracenjem unosa deteta nezdravih namirnica ili
modelovanjem zdrave ishrane ispred deteta.

Kljucne reci: telesni status, deca, mladi skolski uzrast.

Uvod

Gojaznost, s obzirom na njenu sve vecu prevalenciju i negativne zdravstvene posledice, jeste
veliki javni zdravstveni problem (Reilly, 2003). Zdravstveni radnici ve¢ dugo znaju da prekomerna teZina
nosi mnogo ozbiljnih zdravstvenih rizika za odrasle. Medutim, epidemija prekomerne teZine i gojaznosti
kod dece i adolescenata intenzivirala je tempo naucnih istraZivanja (Daniels, 2006). S obzirom na ovu
novu epidemiju, istraZivaci postavljaju pitanje da li se deca suo€avaju sa istim skupom zdravstvenih rizika
kao i odrasli — ili su njihovi rizici jedinstveni. Odgovor je u odredenoj meri oboje. Kako se
rasprostranjenost i ozbiljnost gojaznosti dece povecavaju, briga o nepovoljnim zdravstvenim ishodima u
detinjstvu i adolescenciji iz dana u dan raste.

Mnogi zdravstveni problemi za koje je nekada smatrano da mogu da se dese samo odraslima,
sada se detektuju sve vise i kod dece. Cak iako se ti problemi ne pojavljuju kao simptomi do odrasle dobi,
mogu se pojaviti ranije nego S$to je to uobicajeno u Zivotu, ukoliko osoba ima prekomernu telesnu masu u
detinjstvu. Pored toga, deca su takode ranjiva na jedinstveni skup zdravstvenih problema vezanih za
gojaznost, jer njihova tela rastu i razvijaju se. UopSteno je poznata ,,magi¢na* formula koja se u praksi
jedino pokazala ispravnom za upravljanje telesnom masom, a ona podrazumeva da su poveéan unos i
smanjenje unosa energije uz fizicku aktivnost zlatni standard za upravljanje telesnom masom kako u
detinjstvu tako i u kasnijem Zivotnom dobu.

Modeli koji imaju za cilj povecanje fizicke aktivnosti i poboljSanje ishrane su osnova napora da
se spre€i prekomerna telesna uhranjenost u detinjstvu (Epstein, Goldfield, 1999). Ovakav stil Zivota dece i
odraslih podrZan je od svih eminentnih ustanova koje se bave zdravljem i prevencijom zdravlja kakve su
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Kanadsko pedijatrijsko druStvo, Kraljevski koledZ za pedijatriju i prevenciju zdravlja (Gibson et al.,
2009), Americka akademija za pedijatriju i mnoge druge. Strategije drZavnih uprava, lokalnih
samouprava, Skolskih samouprava, koje podrazumevaju intervencije u cilju korekcije prekomerne telesne
mase, izmenu reZima ishrane i fizicke aktivnosti pokazuju dobre rezultate u praksi tamo gde je primenjena
takva strategija. Zbog toga mnoge lokalne uprave razmatraju politiku povecanja obima fizickih aktivnosti
pre svega u Skolama (A strategy for combatting childhood obesity and physical inactivity in British
Columbia, 20006).

Fizi¢ka aktivnost je povezana sa smanjenim rizikom od kardiovaskularnih bolesti, nekih vrsta
karcinoma, dijabetesa, gojaznosti, visokog krvnog pritiska, depresije, stresa i anksioznosti (Gilmour,
2007; Danforth et al., 2001; LeBlanc, Janssen, 2009; Warburton et al., 2010). Sedentarni nacin zivota i
mala potroSnja energije takode su povezani sa negativnim posledicama po zdravlje dece (Tremblay et al.,
2010). Kao i kod visokog krvnog pritiska, hipertrofija leve komore takode je povezana sa povecanjem
BMI kod dece i adolescenata (Yoshinaga et al., 1995). Nedavne nacionalne epidemioloske studije
sugeriSu da danasnja deca i adolescenti imaju ve¢i krvni pritisak nego $to su njihovi prethodnici imali
tokom prosle decenije, a deo tog povecanja krvnog pritiska je usled trendova populacije gde je prisutno
povecanje prekomerne telesne teZine (Muntner et al., 2004).

Povecanje prevalence gojaznosti u detinjstvu poklopilo se sa smanjenjem trajanja spavanja kod
dece (Iglowstein et al., 2003). Brojne istraZivacke studije pronalaze znacajnu povezanost izmedu trajanja
sna 1 veCe gojaznosti kod dece i omladine (Must, Parisi, 2009; Chaput, Brunet, Tremblay, 2006; Patel,
Hu, 2008).

Cilj ovog rada bio je da se izvrsi kvantitativna analiza telesnog statusa kod dece mladeg $kolskog
uzrasta.

Metodologija

Istrazivanje je sprovedeno na deci mladeg Skolskog uzrasta starosti od 10 do 11 godina. Svi
ispitanici su u trenutku merenja pohadali Cetvrti razred Osnovne skole ,,Mika Mitrovi¢® u Bogaticu.
IstraZivanje je koncipirano prema metodoloskim primerima slicnih istraZivanja i instrukcijama za
utvrdivanje telesnog statusa i uhranjenosti kod dece mladeg skolskog uzrasta. Uzorkom je obuhvaceno 60
ispitanika mladeg Skolskog uzrasta koji su podeljeni na dva jednaka subuzorka: jedan koji su Cinili decaci,
a drugi koji su ¢inile devojcice.

Za sve varijable utvrdeni su osnovni deskriptivni statistici: aritmeti¢ka sredina (AS); standardna
devijacija (S), minimalni (MIN) i maksimalni rezultati merenja (MAX); skjunis — mera simetri¢nosti
distribucije (SKEW) i kurtosis — mera homogenosti distribucije (KURT). Testirana je normalnost
distribucije za sve varijable primenom Kolmogorov—Smirnov testa, za oba pola. Za utvrdivanje razlika
izmedu ispitanika primenjena je jednofaktorska analiza varijanse.

U radu ¢e biti koriStena klasifikacija uhranjenosti za decu mladeg Skolskog uzrasta po modelu
Harisona; a prema (Kristiforovi¢ — Ili¢, 2004) ¢ije je detaljno objasnjenje dato u Tabeli 1.

Tabela 1: Kategorizacija stanja uhranjenosti Harison; prema (Kristiforovi¢ — Ili¢, 2004).

Ocena BMI kg/m”

BMI Kategorija

<16 Ozbiljna pothranjenost
16-16,9 Srednja pothranjenost

17 -18,4 Umerena pothranjenost
18,5-24,9 Normalan obim uhranjenosti
25-29,9 Prekomerna teZina

30-39,9 Gojaznost

>40 Patoloska gojaznost
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Rezultati

Analiza stanja telesnog statusa

Tabela 2: Osnovni deskriptivni statistici za decake i devojcice.

Varijabla  Pol AS S MIN MAX Sk Kurt
Telesna Decaci 397,33 36,15 332,0 519,00 0,697 0,983
masa Devojcice 432,14 41,22 362,0 557,00 0,986 1,346
Telesna Decaci 1441,2 62,23 1362,0 1643,0 0,699 0,795
visina Devojcice 1434,1 54,14 1335,0 1572,0 0,702 -0,282
BMI Deéagi . 24,80 3,87 21,9 34,22 0,546 0,402
Devojcice 31,11 3,93 25,4 39,80 0,995 1,294

Legenda: Min — minimalne izmerene vrednosti; Max — maksimalne izmerene vrednosti; AS — aritmeticka
sredina; SD — standardna devijacija; Skew — skjunis — mera simetri¢nosti distribucije; Kurt — kurtosis —
mera homogenosti distribucije.

Prikazom rezultata prikazanih u Tabeli 2 - o osnovnim deskriptivnim statisticima
antropometrijskih varijabli za decake i devojice, moZe se konstatovati izraZena homogenost u
antropometrijskim varijablama, imajuci u vidu da se kod sve tri varijable tri standardne devijacije mogu
svrstati u njihove aritmeticke sredine. Mere oblika distribucije ne pokazuju bitna odstupanja. Skjunicne
vrednosti ne prelaze vrednost 1,00, a kurticne 3,00, Sto ukazuje na dobru normalnost distribucije
podataka.

Tabela 3: Normalnost distribucije testirana K — S testom za decake

Varijabla KS p MEA
Telesna visina 0,142 ,201 ,203
Telesna tezina 0,798 ,498 212
Indeks telesne mase 0,709 ,502 ,233

Legenda: K-S — Kolmogorov — Smirnov Z koeficijent; p — nivo statisticke znacajnosti
Kolmogorov — Smirnov Z koeficijenta; MEA — maksimalna ekstremna razlika izmedu dobijene i
oc¢ekivane distribucije.

Analizom Tabele 3, u kojoj su prikazane normalnosti distribucije antropometrijskih varijabli za
decake testirane Kolmogorov — Smirnov testom, moZe se konstatovati da ne postoji statisticki znacajno
odstupanje testirane distribucije od normalne (teorijske). Nijedna vrednost maksimalnog ekstremnog
odstupanja ne prelazi vrednosti K-S testa i nije statisticki znacajna. To opravdava primenu parametrijskih
statistickih metoda obrade podataka u nastavku istraZivanja.

Tabela 4: Normalnost distribucije testirana K — S testom za devojcice

Varijabla KS p MEA
Telesna visina 0,997 ,301 ,182
Telesna tezina 0,905 ,497 ,154
Indeks telesne mase 0,969 ,904 ,165

Legenda: K-S — Kolmogorov — Smirnov Z koeficijent; p — nivo statisticke znacajnosti
Kolmogorov — Smirnov Z koeficijenta; MEA — maksimalna ekstremna razlika izmedu dobijene i
oc¢ekivane distribucije.

70



Analizom Tabele 4, u kojoj su prikazane normalnosti distribucije antropometrijskih varijabli za
devojcice testirane Kolmogorov — Smirnov testom, moZe se konstatovati da ne postoji statisticki znacajno
odstupanje testirane distribucije od normalne (teorijske). Nijedna vrednost maksimalnog ekstremnog
odstupanja ne prelazi vrednosti K-S testa i nije statisticki znacajna. To opravdava primenu parametrijskih
statistickih metoda obrade podataka u nastavku istraZivanja.

Tabela 5: Razlike izmedu decaka i devojcica u varijabli — indeks telesne mase
Varijabla Grupa N AS SD
Decaci 30 24,80 3,87
Devojcice 30 31,11 3,93
f=6,310; p=0,000
Legenda: N — broj ispitanika; As — vrednosti aritmeticke sredine; SD — standardna devijacija; f — vrednost
razlika p-statisticka znacajnost f - testa.

Indeks telesne mase

Rezultati koji su prikazani u Tabeli 5 — o razlikama unutar grupa ispitanika u varijabli BMI,
pokazuju da se grupe statistiCki znacajno razlikuju, a ispoljene razlike prisutne su izmedu decaka i
devojcica u korist decaka.

Komparirajuéi dobijene rezultate sa kategorizacijom stanja uhranjenosti po Harisonu, a prema
Kristiforovi¢-Ilicu (2004), moZe se konstatovati da se prosecne vrednosti BMI (indeksa telesne mase)
nalaze na nesto veéim vrednostima za oba pola. Decaci se nalaze na gornjoj granici normalnog obima
uhranjenosti, dok se devoj¢ice mogu smatrati u granici prekomernog stanja uhranjenosti, jer padaju
izmedu 25 1 29,9 percentila, $to ukazuje na prekomernu tezinu. Konstatuje se da je subuzorak devojcica
loSijeg stanja uhranjenosti i gojazniji u odnosu na subuzorak decaka.

Diskusija sa zaklju¢kom

Gojaznost je Sirom sveta vise nego udvostru¢ena od 1980. godine. Samo u 2008. godini 1,5
milijardi odraslih sa 20 i viSe godina bili su gojazni (Despotovi¢, Aleksopulos, Despotovié, 1li¢, 2013).
Na osnovu dobijenih rezultata moZemo konstatovati povecanu telesnu masu kod oba pola na analiziranom
uzorku ispitanika Sto govori o loSem telesnom statusu kod dece. Fizicka aktivnost mora biti viSe
ukljucena i promovisana u Skolama, jer je vaZzna komponenta zdravog nacina Zivota i poboljSava mnoge
aspekte zdravlja, a Skola mora biti inicijator svih buduc¢ih aktivnosti u cilju promene i poboljSanja
telesnog statusa kod dece. U budué¢im strategijama za borbu protiv gojaznosti roditelji moraju aktivnije da
se ukljuce u direktne pokuSaje kontrole detetovog unosa hrane, ali i da izvrSe pritisak na decu da jedu
zdravije ili ograni¢avaju unos nezdravih namirnica. Kontrola se moze vrSiti indirektno pra¢enjem unosa
nezdravih namirnica ili modelovanjem zdrave ishrane ispred deteta (Ventura, Birch, 2008; Rhee, 2008).
Brojne studije utvrdile su da roditeljsko konzumiranje voca i povréa pozitivno doprinosi potro$nji voca i
povréa kod dece (Vereecken, Keukelier, Maes, 2004; Wardle, Carnell, Cooke, 2005; De Bourdeaudhuij et
al., 2008). Stavise, eksperimentalna istraZivanja su otkrila da ée deca predskolskog uzrasta verovatnije
prihvatiti novu hranu ako odrasla osoba jede istu hranu (Addessi, Galloway, Visalberghi, Birch, 2005;
Harper, Sanders, 1975). Tokom protekle Cetiri decenije presli smo iz sveta u kojem je prevalencija telesne
neuhranjenosti bila viSa od stanja gojaznosti do one u kojoj je viSe ljudi gojazno nego onih koji su
neuhranjeni, kako u globalnom tako i u svim regionima sveta, osim delova podsaharske Afrike i Azije.

Dosadasnje intervencije i politike nisu uspele da zaustave porast BMI u vedini drZava u svetu
(Ezzati, Riboli, 2012; Kleinert, Horton, 2015; Roberto et al., 2015), Sto iziskuje dodatne napore u
reSavanju ovog ve¢ sada goruéeg problema po javno zdravlje ne samo kod nas i u regionu nego i u svetu.

LoSem telesnom statusu mogu da doprinesu mnogi faktori, a neki od njih su svakako roditeljska
gojaznost, (Ayatollahi, 1992), loSe obrazovanje staratelja (Greenlund et al., 1996), zanemarivanje
roditelja (Lissau, Sorensen, 1994), stanovi i Zivot loSeg kvaliteta (Lissau—Lund—Sorensen, Sorensen,
1992), problemi u ucenju (Lissau, Sorensen, 1993), manjinske etni¢ke grupe (Rona, Chinn, 1987), manje
brace i sestara (Rona, Chinn, 1982), prekomerno gledanje televizije (Dietz, 1991), kratko vreme spavanja
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(Locard et al., 1992) i mnogi drugi. Welton i drugi (2007) proveli su istraZivanje kod 19 617 dece i
adolescenata izmedu 4 i 16 godina u Irskoj i Severnoj Irskoj, a na osnovu dobijenih rezultata odredili su
prekomernu teZinu i gojaznost prema standardnim kriterijumima IOTF-a. Autori su primetili da je
prevalencija prekomerne teZine i gojaznosti veca kod Zena nego kod muSkaraca u obe zemlje, §to se
slaze sa dobijenim rezultatima u ovom radu.
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ANALYSIS OF BODY STATUS IN CHILDREN OF YOUNGER SCHOOOL AGE
Summary

Models that aim to increase physical activity and improve nutrition are the basis of an effort to
prevent obesity in childhood. The aim of this paper was to quantify the physical status of children of the
younger school age. The research was conducted in the second half of May on the children of the younger
school age at the age of 10 to 11. Comparing the obtained results with the categorization of the state of
obesity by Harrison, and according to Kristiforovic - 1li¢, (2004), it can be concluded that the average
BMI values (body mass index) are somewhat higher in both sexes. Future anti-obesity strategies should
encourage parents to engage more actively in direct attempts to control the child's intake of food, but also
to put pressure on children to eat healthier or limit the intake of unhealthy foods. Control can be carried
out indirectly by monitoring the infant's intake of unhealthy foods or by modeling healthy eating in front
of the child.

Key words: body status, children, younger school age.
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